ZASWIADCZENIE O TESCIE WIDZENIA

PNt Pan: ..o

Data urodzenia: ................... Miejsce urodzenia: ........ocvvvveeneieiiiieiinieennnn..

Kod: ..o, MIEISCOWOSE: ottt e e e e,

Potwierdza si¢ spelnienie wymagan normy PN-EN 473 w zakresie:

[ Ostrosci widzenia z bliska - umozliwiajacej odczytanie znaku o numerze
1 wedlug skali Jaegera lub N 4.5 skali Times Roman lub rownowaznych
liter (posiadajacych wysoko$¢ 1,6mm) z odlegltoSci nie mniejszej niz
30 cm, jednym okiem lub obuocznie

Korekta wzroku: wymagana [ nie wymagana [

[0 Widzenia barw - umozliwiajacego rozpoznanie i rozréznianie kontrastu
miedzy barwami lub odcieniami szaro$ci stosowanymi w rozwazangj
metodzie badania nieniszczacego okreslonej przez pracodawce

Data Pieczatka i podpis
(lekarza okulisty, optyka lub
uznanej medycznie osoby)

04.09 1.



